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Fecondation in vitro : aspects 
cliniques et biologiques 

L'assistance medicale a la procreation est une solution possible pour 
les 15 % de couples infertiles en France. Strictement encadree sur le 
plan legal, elle recouvre des aspects a la fois cliniques (recueil des 
ovocytes, transfert des ceufs fecondes...) et biologiques (recueil du 
sperme et traitement des gametes, fecondation in vitro avec ou 
sans micromanipulation, conservation des ceufs fecondes...) 
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I infertilite est un probleme qui conceme environ 15 % 
des couples en France. Cette infertilite peut etre d’ori- 
gine feminine (33 %), masculine (21 %), mixte 
(39 %) et eniin idiopathique dans 7 % des cas. L’assis- 
tance medicale a la procreation (AMP) est proposee 
comme une des solutions possibles pour la prise en 
charge de cette infertilite. 

L’assistance medicale a la procreation possede un cadre 
legal precis. Elle s’etend des pratiques cliniques et biolo- 
giques permettant la conception in vitro, le transfert d’em- 
bryons et l’insemination ardficielle, a toutes les techniques 
de fait equivalent permettant la procreation en dehors 
d’un processus naturel. 

Les activites d’AMP sont definies comme suit: 

- le recueil des ovocytes humains par ponction, et le trans- 
fert des oeufs humains fecondes pour la partie clinique ; 

- le recueil de sperme, le traitement des gametes humains 
en vue d’une fecondation in vitro (FLV), leur conserva- 
tion, la FTV avec ou sans micromanipulation et la conser- 
vation des oeufs humains fecondes en vue d’une implanta- 
tion, pour la partie biologique. 


Les actes d’AMP doivent etre realises sous la responsa- 
bilite de praticiens agrees dans des centres cliniques et bio- 
logiques autorises pour une duree de 5 ans. Le praticien 
agree assume une responsabilite scientifique justifiant 
d’une these de troisieme cycle de biologie de la reproduc- 
tion. H doit etre medecin specialiste qualifie en biologie 
medicale ou pharmacien biologiste, et dans tous les cas, 
titulaire d’un certificat de biologie de la reproduction. 

Dans cet article, nous presenterons les differentes tech- 
niques pratiquees dans un laboratoire de fecondation in 
vitro et essayerons de montrer en quoi ce laboratoire pre- 
sente beaucoup d’originalite dans sa pratique. 

DE LA PONCTION FOLLICULAIRE A LA MISE 
EN FECONDATION DES GAMETES 

Lorsqu’une patiente a pu beneficier d’un traitement visant 
a induire une croissance folliculaire multiple, le declen- 
chement de l’ovulation est effectue lorsqu’au moins qua- 
tre follicules de plus de 16 mm sont visualises a l’echogra- 
phie. Trente-six heures apres ce declenchement par de la 
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gonadotrophine chorionique, cette patiente va beneficier 
d’une ponction folliculaire. Le meme jour, son conjoint 
effectue un recueil de sperme par masturbation. 

Le prelevement d’ovocytes se fait par ponction follicu- 
laire echoguidee par voie vaginale. Ce geste est effectue 
dans un bloc operatoire sous anesthesie generate ou 
locale, en fonction du choix de la patiente et du clinicien. 
Lors de la ponction, le liquide des follicules dont la taille 
excede 13 mm est aspire avec une pression negative cons- 
tante de l’ordre de 100 a 130 mmHg, ce qui permet un 
taux de recuperation d’ovocytes optimal et reduit le risque 
de degats ovocytaires eventuels dus a la surpression. 



lii'LLLU Micro-injection de spermatozoi'de dans le 
cytoplasme ovocytaire. 

Au laboratoire, au moment de la ponction, les com- 
plexes cumulo-ovocytaires sont recherches dans le 
liquide folliculaire a l’aide d’une loupe binoculaire. Ces 
complexes sont constitues d’un ovocyte entoure par les 
cellules de la corona radiata. Les complexes cumulo-ovo- 
cytaires sont rinces dans un milieu de culture puis conser- 
ves jusqu’a leur mise en fecondation. Deux types de 
fecondation peuvent etre utilises : la fecondation in vitro 
sans micro-manipulation, dite classique, et l’injection 
intra-cytoplasmique de spermatozoi'de (ICSI) [Fig. 1], Le 
choix de la modalite technique mise en oeuvre est sous la 
responsabilite du biologiste qui apprecie si la qualite 
spermatique permet une fecondation in vitro classique. 

En general, c’est le test de migration et survie des sperma- 
tozoides qui permet de trancher quant a la technique de 
fecondation a utiliser. En effet, lorsqu’on depose les sperma- 
tozoides sur un gradient de particules de silice, apres centri- 
fugation, il est recupere un certain nombre de spermatozoi- 
des mobiles progressifs, ce qui constitue un seuil. Lorsque ce 
nombre est infeiieur a 500000 spermatozoides, une ICSI est 
pratiquee, au-dela de 500000 spermatozoides recuperes une 
fecondation in vitro conventionnelle peut etre pratiquee. 


En cas de parametres spermatiques compatibles avec 
une FIV classique, chaque complexe cumulo-ovocytaire 
est mis en contact avec 5000 a 10000 spermatozoides 
progressifs dans des microgouttes de 35 pL recouvertes 
d’huile, place a 37 °C et expose a 5 % de C0 2 . 

Lorsque les parametres spermatiques ne sont pas com- 
patibles avec une fecondation in vitro classique, une 
micro-injection de spermatozoi'de est engagee. Dans ce 
cas, les ovocytes doivent etre decoronises (elimination 
des cellules de la corona radiata entourant l’ovocyte). 
Cette decoronisation est pratiquee par un contact direct 
entre le complexe cumulo-ovocytaire et une enzyme (hya- 
luronidase). L’elimination des cellules de la corona radiata 
permet de rendre accessible l’ovocyte a la micro-injection 
et egalement d’evaluer son degre de maturite. En effet, 
apres ponction folliculaire, l’ovocyte peut se presenter 
sous trois formes : en prophase I (vesicule germinative), 
en metaphase I (disparition de la vesicule germinative 
mais non-expulsion du premier globule polaire), en meta- 
phase II (presence du premier globule polaire). Seuls les 
ovocytes ayant un globule polaire sont soumis a la micro- 
injection. Apres micro-injection, les ovocytes sont places 
dans des microgouttes de 35 pL de milieu recouvertes 
d’huile, a 37 °C et sous 5 °/o de C0 2 . 

APPRECIATION DES PREMIERS SIGNES 
DE FECONDATION 


Apres 18 a 22 heures de mise en contact des gametes, les 
premiers signes de fecondation sont recherches. Chaque 
ovocyte est observe au microscope afin d’y rechercher la 
presence des deux pronucleus etl’expulsion du deuxieme 
globule polaire, on parle alors de « zygote ou oeuf 
feconde ». Selon certains auteurs, la morphologie du 
zygote est en relation avec le potentiel devolution de 
l’embryon qui en est issu. En effet, c’est en 1998 que 
l’equipe de Scott et al. 1 a etabli l’existence d’une relation 
entre la morphologie du zygote et le taux de succes 
obtenu en fecondation in vitro. Puis l’equipe de Tesarik et 
Greco, en 1992, a confirme ce travail. Ils ont de plus intro- 
duit l’idee qu’a qualite egale entre deux embryons, il valait 
mieux choisir celui qui etait issu d’un zygote de meilleure 
qualite. Scott et al. 3 ont egalement demontre, en 2000, 
qu’il y avait une relation entre la morphologie du zygote 
et son evolution en culture jusqu’au stade de blastocyste. 
Finalement, toutes ces etudes s’accordent a dire qu’un 
zygote de bonne qualite correspond a celui qui a des pro- 
nucleus de meme taille, avec des nucleoles polarises et en 
parfaite apposition. 

Lors de la recherche des premiers signes de feconda- 
tion, c’est egalement l’occasion de pouvoir ecarter des 
zygotes ayant trois pronucleus. En effet, certains ovocytes 
de qualite alteree vont permettre a plusieurs spermatozoi- 
des de les penetrer. Ces zygotes polyploides sont suscepti- 
bles d’evoluer en embryons qui, une fois transferes, pour- 
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raient aboutir a une grossesse pathologique (triploidie). II 
est done tres important, a ce stade, de pouvoir eliminer ces 
zygotes anormaux afin d’eviter toute confusion et even- 
tuellement leur transfert. 

PREMIER CLIVAGE DE L'CEUF FECONDE 


Apres 25 a 27 heures de mise en contact des gametes, 
certaines equipes observent le premier clivage du zygote. 
En effet, e’est en 1997 que l’equipe de Sakkas et al 4 a 
demontre que les embryons qui etaient issus de zygotes 
ayant effectue leur premiere division dans les 25 a 
27 heures apres la mise en contact des gametes, avaient 
un potentiel d’implantation plus important. Cette etude 
de 1997 a ete confirmee par la meme equipe en 1998 
eten 2001. 5,6 L’interet de la recherche des embryons issus 
de zygotes s’etant dives entre 25 et 27 heures serait 
d’augmenter l’aptitude du biologiste de la reproduction a 
choisir le meiUeur embryon. Ce critere de selection, non 
invasif, permet de diminuer le nombre d’embryons trans- 
feres et de diminuer le risque de survenue de grossesse 
multiple, principale complication de TAMP. Apres les pre- 
miers travaux de Sakkas, d’autres equipes ont confirme 
l’interet d’observer ce premier cbvage. En effet, les resul- 
tats obtenus en termes de taux de grossesse et de taux 
d’implantation sont tous concordants et vont dans le sens 
d’une amdioration des resultats de la FIV lorsque les 
embryons transferes sont issus de zygotes qui se sont di- 
ves entre 25 et 27 heures. 743 

48 A 72 HEURES APRES LA FECONDATION: 

APPRECIATION DE LA MORPHOLOGIE 
EMBRYONNAIRE 


Les embryons obtenus sont observes au microscope 
48 heures apres la ponction folbculaire. Plusieurs criteres 
sont alors evalues (fig. 2) : 

- le nombre de cellules (l’embiyon a ce stade de developpe- 
ment possede en general quatre cellules mais certains d’en- 
tre eux pourront n’en avoir que deux, trois ou deja cinq) ; 

- la regularite des blastomeres, en effet un embryon pos- 
sedant quatre cellules doit avoir ses blastomeres de faille 
identique ; un embryon a trois cellules doit comporter 
deux cellules plus petites que la 3 e ; et un embryon a cinq 
cellules doit comporter deux cellules plus petites que les 
trois autres ; dans ces cas de figure, l’embryon est qualifie 
de typique ; 

- le pourcentage de fragments anuclees present a l’inte- 
rieur de l’embryon (ce pourcentage peut varier de aucun 
fragment a plus de 50 % de fragments). 

L’evaluation finale de la morphologie embryonnaire 
passe par la constitution d’un systeme de score associant 
globalement ces trois criteres. Dans ce score pourrait etre 
integre le score zygotique etle resultat du cbvage precoce, 
s’il est pratique. 


Lorsqu’au sein d’une equipe, on a reussi a demontrer 
que la quabte embryonnaire attribute par le biologiste 
etait en parfaite correlation avec les taux de grossesses 
obtenues, on peut commencer a envisager une diminu- 
tion du nombre d’embryons transferes afin de diminuer 
le nombre de grossesses multiples. 

Certaines equipes pratiquent aussi le transfert 
embryonnaire au 3 e jour de developpement. A ce stade, ce 
sont sensiblementles memes criteres devaluation qui sont 
pris en compte avant de choisir l’embiyon a transferer. 

Le transfert embryonnaire est un acte cbnico-biolo- 
gique ; le nombre d’embryons a transferer est decide par 
le biologiste et le dinicien responsable en accord avec le 
couple concerne. Plusieurs parametres sont pris en 
compte : l’age de la patiente, le rang de sa tentative et ses 
antecedents obstetricaux. En general, il est recommande 
de ne transferer qu’un ou deux embryons, et tout transfert 
de trois embryons est justifie sur le dossier clinico-biolo- 
gique. Le transfert de trois embryons expose le couple a 
un risque de grossesse triple avec un risque d’accouche- 
ment premature ou de fausse couche, en cas de pratique 
de reduction embryonnaire. Le couple doit etre parfaite- 
ment informe de ces risques et e’est a l’equipe clinico- 
biologique de recommander le transfert de deux 
embryons seulement. 

Lors du transfert, la patiente est confortablement 
installee en position gynecologique. On precede a la 
confirmation de son identite par le laboratoire, la mise en 
place du speculum pour assurer une bonne exposition du 
col uterin suivi du badigeonnage soigneux du vagin au 
tyrode et de Inspiration de la glaire a la spirette. Ensuite, 
on realise un test de passage du canal cervical jusqu’al’ori- 
fice interne, a l’aide d’un catheter vide, sous controle 
echographique. Les embryons sont done montes sur un 
autre catheter par le laboratoire. L’acte du transfert, sou- 
vent echoguide pour mieux reperer le cheminement du 
catheter dans l’uterus, aboutit au depot du (des) 
embryon(s) a environ 1-1,5 cm du fond uterin. Le cathe- 
ter utilise est ensuite verifie parle laboratoire afin d’elimi- 
ner le risque de retention embryonnaire. 


CE QUI EST NOUVEAU 


■/ Le cycle naturel monofolliculaire commence a etre propose 
a certaines patientes (un seul ovocyte est preleve 
et un embryon transfere). 

>• Le diagnostic genetique preimplantatoire permet la prise 
en charge de couple ayant un risque de transmettre 
une maladie grave et incurable. 

7 Pour les patientes ayant un risque evident d’hyperstimulation 
(ovaires polykystiques), une maturation d'ovocytes in vitro 
peut etre pratiquee. 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2006 : 56 


509 



FECONDATION. STERILITE. AMP LA FECONDATION IN VITRO 


LA CONGELATION EMBRYONNAIRE 


Chez l’humain, la premiere grossesse issue d’un embiyon 
congele fut rapportee en 1983 par l’equipe australienne 
de Trounson et Mohr. 14 La cryoconservation de l’embiyon 
humain s’est alors rapidement developpee, en particulier 
grace a des protocoles simples et performants et a l’usage 
de cryoprotecteurs adaptes comme le propanediol et le 
sucrose. 15 Depuis, la cryoconservation d’embiyons, tech- 
nique derivee de celle utilisee en routine chez les bovins, 
est devenue le corollaire obligatoire de la FIV. Le but 
principal de la cryoconservation embryonnaire est d’ap- 
porter des possibibtes de grossesse en plus de celles obte- 
nues grace au transfert immediat des embryons « frais ». 
D’autres indications se sont developpees ; ainsi, la conge- 
lation de tous les embryons lorsqu’il existe un risque de 
syndrome d’hyperstimulation ovarienne severe (nom- 
breux folbcules matures, taux d’estradiol tres eleves) per- 
met de surseoir au transfert immediat et de reabser le 
transfert des embryons congeles a distance des perturba- 
tions hormonales. 

Les ovocytes fecondes au stade des pronucleus (zygo- 
tes) peuvent egalement etre congeles grace au protocole 
propanediol-sucrose avec la meme efficacite que l’em- 
biyon clive. Peu d’equipes ont obtenu de meilleurs resul- 
tats en congelant le zygote comparativement a l’embiyon 
multicellulaire 15 et les inconvenients sont reels et essen- 
tiellement bes aux contraintes chronologiques (impossi- 
bibte de choisir les zygotes a congeler ou a garder pour 
une culture sur des criteres de morphologic). 

La congelation du blastocyste est, elle aussi, perfor- 
mante 17 a condition d’utiliser comme cryoprotecteur le 
glycerol et de disposer d’un precede de culture prolongee 
optimal de l’embryon humain. Le blastocyste contient au 
moins 100 cellules de petite taille et la destruction de 
quelques-unes d’entre elles au cours du processus de 
congelation-decongelation est, de ce fait, moins suscepti- 
ble d’alterer le developpement ulterieur de l’embryon. 

Ainsi, la congelation de l’embryon humain a cet 
immense avantage d’une grande flexibilite puisqu’il est 
possible de conserver l’embryon a divers stades de son 
developpement et de choisir le programme le mieux 
adapte aux contraintes et aux objectifs de chaque centre. 

ECLOSION EMBRYONNAIRE ASSISTEE 


L’embryon, au tout debut de son developpement, est 
entoure par une enveloppe de glycoproteines de 10 a 
20 pm d’epaisseur. Cette enveloppe doit se rompre avant 
l’implantation afin que l’embryon puisse eclore et entamer 
son dialogue avec l’endometre. 

Malgre de nombreux progres realises dans le domaine 
de la fecondation in vitro, les resultats obtenus en termes 
de taux d’implantation embryonnaire restent relativement 
bas (10 a 20 %). Plusieurs facteurs peuvent etre mis en 


cause comme, par exemple, la presence d’embiyons aneu- 
ploi'des, des conditions de culture embryonnaire sub- 
optimales, un manque de receptivite uterine ou enfin un 
echec d’eclosion embryonnaire. 

C’est sur la base de cette demiere hypothese qu’a ete 
propose le principe de l’eclosion embryonnaire assistee. 18 
Une breche est effectuee au niveau de la zone pellucide 
de l’embryon pour facihter son eclosion. Plusieurs metho- 
des ont ete proposees pour rompre la zone pellucide mais 
seulement deux ont largement ete utihsees : la methode 
chimique utibsant un jet d’acide tyrode, et la methode 
laser utilisant un faisceau infrarouge. Recernrnent. il a ete 
suggere qu’un simple affinement de la zone pellucide sur 
le quart de la circonference de l’embryon suffisait pour 
obtenir une eclosion embryonnaire assistee. 19 



lit MU Embryon age de deux jours, presentant 4 cellules 
de meme taille sans exsudat cytoplasmique. 


Plusieurs parametres susceptibles de gener l’eclosion 
embryonnaire ont ete evoques dans les pubbcations : 

- l’epaisseur de la zone pellucide (superieure a 15 pm) ; 20 

- la durete de la zone pellucide susceptible d’etre aug- 
mentee chez des patientes d’age avance ou ayant une 
reserve ovarienne diminuee; 21 

- la durete de la zone pellucide augmentee secondaire- 
ment a la congelation embryonnaire. 22 

Par consequent, plusieurs indications ont ete posees : 

- la zone pellucide epaisse ; 

- l’echec d’implantation; 23 

- Page de la patiente (plus de 37 ans) ; 

- un bilan hormonal de base perturbe ; 

- la congelation embryonnaire. 

Sur le plan dinique, la plupart des etudes prospectives 
et randomisees s’accordent a dire qu’il y a une augmenta- 
tion des taux d’implantation embryonnaire avec Futilisa- 
tion de l’eclosion assistee pour ces indications ciblees. En 
revanche, sur une population non selectionnee, aucun 
benefice n’est rapporte. 
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CULTURE EMBRYONNAIRE 
JUSQU'AU STADE DE BLASTOCYSTE 

Certaines equipes pratiquent une culture embryonnaire 
jusqu’au 5 e jour de developpement afin de transferer des 
embiyons ayant atteint le stade de blastocyste. Le blasto- 
cyste est un embryon deja differencie ayant une cavite 
blastocoelique remplie d’un liquide, des cellules tropho- 
blastiques et des cellules formant le bouton embryon- 
naire. Les cellules trophoblastiques sont a rorigine du pla- 
centa et le bouton embiyonnaire de l’embryon. 

Le transfert au stade de blastocyste a l’interet d’etre un 
transfert « physiologique ». En effet, dans la reproduction 
naturelle, c’est a ce stade que l’embiyon se trouve dans la 
cavite uterine. De plus, la culture jusqu’au stade de blasto- 
cyste constitue par elle-meme un mode de selection 
embiyonnaire original qui permet de transferer au maxi- 
mum deux embiyons. Le risque de survenue de grossesse 
triple est dans ce cas quasiment nul. 

Alors pourquoi ce mode de culture embiyonnaire ne 
s’est-il pas plus repandu ? 

Tout d’abord, la culture embryonnaire pendant les 
phases precoces (deux ou trois jours apres la ponction) 
est assez simple, les milieux necessaires doivent contenir 
des acides amines, du pyruvate et du lactate. Apres le 3 e 
jour de developpement, l’embryon manifeste un debut 
d’autonomie avec l’apparition de l’activation genomique 
et un debut d’activite transcriptionnelle. Son developpe- 
ment ne repose plus sur les reserves ovocytaires acquises 
pendant l’ovogenese. II devient plus fragile et nous sou- 
met a des exigences metaboliques plus importantes. Le 
developpement de milieux sequentiels est encore en 
cours mais certaines equipes ont deja des resultats pro- 
metteurs. Ces milieux de culture sont plus riches en aci- 
des amines essentiels, en facteurs de croissance et en glu- 
cose, mais ne suscitent pas encore l’approbation de tous. 
Par le passe, des techniques de coculture entre l’embryon 
preimplantatoire et des cellules d’origine animale (cellule 
de rein de singe) avaient ete developpees mais elles ont 
vite ete abandonnees, pour des raisons ethiques evidentes. 

La deuxieme condition pour effectuer une culture 
embiyonnaire jusqu’au stade de blastocyste est d’avoir un 
laboratoire suffisamment equipe pour pouvoir assumer 
cette culture tardive pour Pensemble des embryons obte- 
nus. Comme il a ete enonce auparavant, l’embryon est 
extremement fragile et tout stress intracellulaire peut met- 
tre en peril son developpement (une homeostasie doit 
etre respectee concemant le pH, la temperature, l’osmola- 
rite et le metabolisme). II a ete demontr4 lors de culture 
d’embryons de souris, qu’au dela de 1 1 ouvertures de 
porte d’un incubateur, le taux de blastulation diminuait 
de maniere dramatique ; de meme, toute evaporation du 
milieu de culture peut entrainer une modification de la 
concentration ionique et un choc osmotique. Ce sont 
deux exemples simples qui montrent que la culture jus- 




L'infertilite est un probleme qui concerne environ 15 % 
des couples en France. 

•) Ouatre a cinq consultations en moyenne sont necessaires 
pour orienter un couple vers une assistance medicale a la 
procreation (AMP). 

•) Ouatre tentatives seulement sont remboursees entierement 
par le Securite sociale. 

■) La micro-injection de spermatozo'ide dans le cytoplasme 
ovocytaire est utilisee en cas d’alteration importante 
de la spermatoqenese. 

■) La fecondation in vitro necessite une stimulation 
de la croissance folliculaire et n'est pas denuee de risque. 

■) Le transfert de deux embryons expose le couple a un risque 
de grossesse multiple qui doit etre consideree comme 
la complication principal de I'AMP. 


qu’au stade de blastocyste est dependante des milieux 
sequentiels disponibles, mais aussi des conditions de cul- 
ture. 

Finalement, le transfert au stade de blastocyste a un 
interet evident dans la pratique d’un laboratoire de FIV 
puisqu’elle permet de diminuer le nombre d’embryons 
transferes. Cependant, il faut etre parfaitement certain 
de ses conditions de travail avant d’engager ce type de 
pratique. 


CONCLUSION 


L’assistance medicale a la procreation constitue une veri- 
table entite biologique originate par son action therapeu- 
tique et interventionnelle. Elle ne peut etre menee a bon 
escient qu’au sein d’une equipe pluiidisciplinaire consti- 
tuee de gynecologues, de biologistes de la reproduction 
et de pediatres. Le suivi des enfants issus de ces tech- 
niques est indispensable a la poursuite et au developpe- 
ment de la prise en charge de l’infertilite du couple. ■ 
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SUMMARY Biological aspect of assisted reproductive techniques 

Roughly 15% of the french population is concerned by a problem of unfertility. Assisted reproductive technique may be proposed as a way to answer to 
this problem. In an IVF laboratory, several procedures may be carried out to obtain embryos in vitro, including micromanipulation as intracytoplasmic 
sperm injection. Among a high number of embryos obtained, only few will be selected for embryo transfer. The aim of this activity is to define which 
embryo present the best characteristics to undergone a positive implantation. Several criteria have been identified and positively correlated with 
pregnancy rates, however these criteria are not absolute. Finally, the medical team is often pressed to propose a double or a triple embryos transfer, in 
order to maintain an acceptable pregnancy rate but exhibiting the couple to a risk of multiple pregnancy. 

Rev Prat 2006 ; 56 : 507-12 


Aspect biologique de la fecondation in vitro 

L'infertilite est un probleme qui concerne environ 15 % des couples en France. L'assistance medicale a la procreation est proposee comme I'une des 
solutions possibles pour la prise en charge de cette infertilite. Differentes techniques peuvent etre mises en ceuvre dans un laboratoire de fecondation 
in vitro, ayant toutes pour objectif I'obtention d'embryons a partir d'ovocytes et de spermatozoides. Selon la qualite spermatique une micro-injection de 
spermatozoides dans le cytoplasme ovocytaire peut etre engagee. Parmi plusieurs embryons obtenus, le principal enjeu est de choisir le ou les 
embryons ayant le plus de chances de s'implanter. Plusieurs criteres de selection sont offerts au biologiste ; ces criteres ont une valeur predictive 
positive sur la survenue d'une implantation embryonnaire, mais ils ne sont pas absolus. Cette problematique entraTne souvent I'equipe clinico- 
biologique a multiplier le nombre d'embryons transferes, exposant le couple a un risque de grossesse multiple. 
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